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Введение: Для лечения локализованного РПЖ группы умеренного риска возможно применение нескольких лечебных под-
ходов, включая радикальную простатэктомию, дистанционную радиотерапию, брахитерапию, криотерапию, гормональную 
терапию, а также динамическое наблюдение.
Цель: Провести оценку результатов выполнения низкодозной брахитерапии с использованием источников I-125 у пациентов 
РПЖ группы умеренного риска.
Материалы и методы: В анализ включено 86 больных в возрасте от 48 до 76 лет (медиана возраста 66 лет). Всем пациентам 
проведена имплантация источников йод-125 в предстательную железу. Суммарная очаговая доза (СОД) на простату соста-
вила 145 Гр. Контроль ПСА после операции проводился каждые 3 мес. в течение первого года, затем каждые 6 мес. в течение 
3 лет и далее ежегодно. Выживаемость оценивалась по методу Каплана-Майера с учетом влияния таких факторов, как воз-
раст, D90 на предстательную железу, V100 предстательной железы, предоперационная антиандрогенная терапия. Оценка 
субъективных показателей качества жизни была проведена при помощи стандартизованных анкет IPSS.
Результаты: При медиане наблюдения 60 мес. 5-летние показатели без ПСА-рецидивной, опухолево-специфической 
и общей выживаемости составили 90,5 %, 100 % и 95,2 % соответственно. Изучаемый метод лечения обладает при-
емлемым спектром осложнений. Уретрит 1 степени по категории RTOG в течение 1 мес. после операции развился 
у 60 (69,3 %) пациентов, при этом к 6-месячному сроку наблюдения симптомы дизурии оставались лишь у 11 (13,3 %) боль-
ных, что было ассоциировано с хронической мочевой инфекцией, устойчивой к антибактериальной терапии. Лучевой рек-
тит 1 степени в течение 1 мес. после операции развился у 2 (2,1 %) пациентов, при этом к 6-месячному сроку наблюдения 
симптомы ректита были купированы у всех больных. До проведенного лечения количество баллов по шкале IPSS составило 
0–7 баллов – n=63 (74 %), 8–19 баллов – n=23 (26 %) (медиана IPSS 5,7). Через 1 мес. число пациентов с умеренной симпто-
матикой увеличилось до 69,3 %, через 6 мес. после окончания лечения среднее значение IPSS составило 10 баллов. Через 
12 мес. 0–7 баллов зарегистрировано у 94 % пациентов.
Заключение: При выполнении брахитерапии постоянными источниками I-125 у больных умеренной группы риска получены 
очень хорошие функциональные и онкологические результаты. Данный метод обеспечивает отличный контроль уровня ПСА 
при медиане наблюдения 65 мес. и при этом обеспечивает высокое качество мочеиспускания в отдаленные сроки после 
лечения.
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Рак предстательной железы (РПЖ) – одна из самых 
широко распространенных злокачественных опухолей 
у мужчин, лечению которой с каждым годом уделяется 
все больше внимания. Это обусловлено тем, что в тече­
ние последних лет отмечается неуклонный рост заболе­
ваемости данной патологией как в России, так и во всем 
мире. В структуре онкологических заболеваний у муж­
чин в ряде стран РПЖ выходит на 2–3 место после рака 
легких и желудка, в США – на первое место [1]. В России 
РПЖ занимает 2 место среди онкологических заболе­
ваний у мужчин, в 2015 г. зарегистрировано 38 812 но­
вых случаев, средний возраст заболевших составил 
69,6 лет. При этом за последние 10 лет заболеваемость 
на 100 000 населения увеличилась с 20,08 до 40,23 чело­
век, демонстрируя среднегодовой темп прироста в 6,68 % 
(прирост = 105,65 % с 2005 по 2015 г.), что является са­
мым высоким показателем среди всех онкологических 
заболеваний у мужчин [2].
Для лечения локализованного РПЖ возможно при­
менение нескольких лечебных подходов, включая ра­
дикальную простатэктомию, дистанционную радио­
терапию, брахитерапию, криотерапию, гормональную 
терапию, а также динамическое наблюдение. При опре­
делении тактики лечения пациентов локализованного 
РПЖ решающее значение имеет оценка риска прогрес­
сирования. На сегодняшний день в клинической практи­
ке применяется стратификация пациентов по группам 
риска [3], в основу которой положена шкала, предложен­
ная в 1998 г. D’Amico. Согласно данной классификации 
к группе низкого риска относятся пациенты с клиниче­
ской стадией Т1­2а, с уровнем простатспецифическо­
го антигена ПСА ≤ 10 нг / мл, суммой баллов по шкале 
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Глисона ≤ 6; к группе умеренного риска – пациенты 
с ПСА от 10 до 20 нг / мл, индексом Глисона = 7 или кли­
нической стадией T2b; к группе высокого риска были от­
несены пациенты с ПСА > 20 нг / мл, индексом Глисона > 7 
или клинической стадией ≥ T2c. Для каждой такой груп­
пы характерна определенная тактика и методы лечения.
Согласно практическим рекомендациям по диагности­
ке и лечению рака предстательной железы Ассоциации 
онкологов России (АОР) [4], для пациентов РПЖ группы 
умеренного риска прогрессирования заболевания и ожи­
даемой продолжительностью жизни более 10 лет обычно 
проводятся ДЛТ в сочетании с коротким курсом гормо­
нотерапии (4–6 мес.) или РПЭ с возможной лимфаденэк­
томией. Альтернативой может служить внутритканевая 
лучевая терапия – брахитерапия. Основные преимуще­
ства метода заключаются в малоинвазивности, удобстве 
проведения, возможности сохранения качества жизни, 
сравнимого с дооперационным уровнем, минимальные 
осложнения и сроки госпитализации.
Цель исследования
Оценка непосредственных и отдаленных онкологи­
ческих результатов и качества жизни пациентов группы 
умеренного риска РПЖ после проведенной брахитера­
пии с использованием источников I­125.
Материалы и методы
В период с 01.01.2004 по 01.01.2014 в Российском 
онкологическом научном центре им. Н. Н. Блохина была 
выполнена брахитерапия 321 больному, из которых 86 
соответствовали критериям РПЖ умеренного риска 
по D’Amico. Все они имели морфологически подтвержден­
ный рак предстательной железы. Медиана возраста соста­
вила 66 лет (от 48 до 76). ПСА колебался в пределах от 10 
до 20 нг / мл у 50 (58,1 %) пациентов, у 36 (41,9 %) больных 
составлял ≤ 10 нг / мл. Стадия Т1с зарегистрирована у 16 
(18,6 %) больных, Т2а (67,4 %) – у 58, Т2b (14 %) – у 12 па­
циентов. Распределение согласно градации по шкале Гли­
сона было следующим: ≤ 6 баллов у 74 (86,0 %) пациентов, 
7 баллов – у 12 (14 %).
Из 86 пациентов 24 (27,9 %) проводилась неоадъювант­
ная гормонотерапия с целью уменьшения объема проста­
ты при исходном V > 50 мл. Основными методами гор­
монотерапии были агонисты ЛГРГ, антиандрогены либо 
их сочетание (МАБ); длительность применения препара­
тов до момента имплантации радиоактивных источников 
составила 2–6 мес.
Всем пациентам до оперативного вмешательства с це­
лью исключения метастатического процесса выполнялось 
УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного простран­
ства, малого таза, рентгенография органов грудной клет­
ки, остеосцинтиграфия, магнитно­резонансная томогра­
фия малого таза.
На момент выполнения брахитерапии медиана ПСА со­
ставила 11,08 нг / мл, средний объем предстательной желе­
зы – 37,2 см3. Под УЗ­контролем всем больным была про­
ведена имплантация источников I­125 на фиксирующей 
нити с активностью на день введения от 0,33 до 0,7 mCi. 
Дозиметрическое планирование осуществлялось с по­
мощью программного обеспечения PSID и происходило 
в он­лайн режиме. В зависимости от объема предстатель­
ной железы и активности источников каждому пациенту 
было имплантировано от 35 до 130 зерен. Суммарная 
очаговая доза на предстательную железу у всех пациентов 
составила 145 Gy. Общая активность колебалась от 16,5 
до 50,6 мКи. Доля предстательной железы, получившая 
100 % дозы, составила в среднем 98 % (94,2–100 %). Доза, 
полученная 90 % объема предстательной железы (рD90), 
колебалась от 152,8 до 188,8 Гр (медиана 172,4 Гр). Ме­
диана дозы на 1 % поверхности уретры (uD1) составила 
206,8 Гр, uD10 – 195,3 Гр; Медиана дозы на 1 % поверх­
ности прямой кишки (rD1) – 173,4 Гр, rD10 – 149,5 Гр. 
Среднее время операции составило 75 (40–180) минут. 
Проведенный дозиметрический контроль показал полное 
соответствие НРБ­99 и ОСПОРБ­99.
Послеоперационный контроль ПСА проводился каж­
дые 3 мес. в течение первого года, затем каждые 6 мес. 
в течение 3 лет и далее ежегодно. Биохимическим ре­
цидивом считали повышение уровня ПСА ≥ 2 нг / мл 
Таблица1.
Параметр Значение
Медиана возраста (годы) 66 (48–76) 
Значение ПСА
≤ 10 нг / мл
10–20 нг / мл
36 (41,9 %)
50 (58,1 %) 
Т1с 
Т2а
Т2b
16 (18,6 %)
58 (67,4 %)
12 (14 %) 
Сумма Глисона ≤ 6
Сумма Глисона = 7
74 (86 %)
12 (14 %) 
Таблица 2.
Показатель Значение
Время операции (мин) 75 (40–180) 
Число игл 22,1 (16–35) 
Число имплантированных зерен 68,2 (35–130) 
Общая активность, mCi 29,98 (16,5–50,6) 
V100 простаты (%) 98,02 (94,2–100) 
D90 простаты, Гр 172,4 (152,8–188,8) 
D10 уретры, Гр 194,2 (176,7–218) 
D10 прямой кишки, Гр 146,2 (116,9–168,8) 
V прямой кишки, получившей 100 % 
дозы, см3 0,84 (0,03–1,98) 
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от надира. Выживаемость оценивалась по методу Капла­
на­Майера. Оценка субъективных показателей качества 
жизни была проведена при помощи стандартизованных 
анкет IPSS.
Результаты
Полученные непосредственные и отдаленные резуль­
таты были оценены у 86 пациентов. Медиана наблю­
дения – 60 мес. (34–156 мес.). За время наблюдения 
прогрессирование основного заболевания в изучаемой 
группе наблюдалось у 7 больных, 3 пациента умерло 
в связи с прогрессированием онкологического заболева­
ния другой локализации (рак легкого, рак толстой кишки, 
рак поджелудочной железы).
После проведенной брахитерапии пациенты выпи­
сывались из стационара на вторые сутки. Интраопе­
рационных осложнений не было. Все пациенты полу­
чали поддерживающую терапию с использованием 
антибактериальных, противовоспалительных препаратов, 
альфа­адреноблокаторов в течение 3­х первых месяцев 
послеоперационного периода, что позволило практиче­
ски избежать острой задержки мочи (в нашем исследова­
нии частота ОЗМ составила 6 %) и снизить до минимума 
дизурические явления в оцененной группе пациентов. 
Оценка осложнений выполненного лучевого лечения 
показала, что уретрит 1–2 степени по категории RTOG 
в течение 1 мес. после операции развился у 60 (69,3 %) 
пациентов, при этом к 6­месячному сроку наблюдения 
симптомы дизурии оставались у 11 (13,3 %) больных, 
что было ассоциировано с хронической мочевой инфек­
цией, устойчивой к антибактериальной терапии. Уретрит 
3 степени был зафиксирован у 3 (3 %) пациентов в тече­
ние первого месяца и сохранился у одного (1,1 %) из них 
через полгода наблюдения. Лучевой ректит 1 степени 
в течение 1 мес. после операции развился у 2 (2,1 %) 
пациентов, при этом к 6­месячному сроку наблюдения 
симптомы ректита были купированы у всех больных. Вы­
полненная через 1 мес. после имплантации компьютер­
ная томография с последующей дозиметрией показала 
удовлетворительное (D90 > 145 Gy) дозное распределе­
ние у всех больных (рис. 1).
Результаты лечения оценивались: по уровню ПСА, 
клиническим и радиологическим проявлениям заболева­
ния, оценке качества мочеиспускания по международной 
шкале IPSS.
К моменту начала лечения уровень общего ПСА коле­
бался в пределах от 10 до 20 нг / мл у 50 (58,1 %) больных, 
у 36 (41,9 %) пациентов ≤ 10 нг / мл. Через 3 мес. после 
окончания лечения уровень общего ПСА в 97 % не превы­
шал 4 нг / мл (медиана 1,76 нг / мл); через 6 мес. зафикси­
рован уровень ПСА 1,5 нг / мл; 9 и 12 мес. у большинства 
пациентов ПСА был не выше 1 нг / мл (рис. 2).
Вместе с тем у части пациентов наблюдался неболь­
шой скачок ПСА через 15–24 мес. после проведения бра­
хитерапии (так называемый PSA­bounce). Данный фено­
мен не связан с прогрессированием заболевания и может 
возникать в течение первых трех лет после ЛТ. Вслед­
ствие этого биохимический рецидив диагностируется 
только при повышении уровня ПСА на 2 нг / мл по срав­
нению с минимальным достигнутым значением (надир) 
в соответствии с рекомендациями ASTRO [5].
До начала лечения объем предстательной железы 
у 24 больных был более 50 мл. С целью его уменьшения 
Таблица 3. Анализ 5­летней выживаемости
5­ти летняя выживаемость
Общая 95,2 %
Болезнь­специфическая 100 %
Без клинического рецидива 92,9 %
Без биохимического рецидива 90,5 %
Рисунок 1. Лучевые осложнения RTOG
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Рисунок 2. Изменение уровня ПСА после брахитерапии
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Рисунок 3. Изменение уровня IPSS после брахитерапии
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этим пациентам (27,9 %) проводилась неоадъювантная 
гормонотерапия агонистами ЛГРГ, антиантдрогенами 
или их комбинацией (МАБ) в течение 2–6 мес., что по­
зволило снизить объем ПЖ в среднем на 36,1 % и уровень 
ПСА – на 84,5 %.
До проведенного лечения количество баллов по шка­
ле IPSS составило 0–7 баллов – n=63 (74 %), 8–19 бал­
лов – n=23 (26 %) (медиана IPSS 5,7). Через 1 мес. чис­
ло пациентов с умеренной симптоматикой увеличилось 
до 69,3 %, через 6 мес. после окончания лечения сред­
нее значение IPSS составило 10 баллов. Через 12 мес. 
0–7 баллов зарегистрировано у 94 % пациентов (рис. 3).
Оценка отдаленных результатов лечения произво­
дилась путем расчета безрецидивной, болезнь­специ­
фической, общей выживаемости. Анализ результатов 
показал, что при медиане послеоперационного наблю­
дения 60 мес. общая выживаемость составила 95,2 %, 
без биохимического рецидива выявлено 90,5 % пациен­
тов, без клинического рецидива – 92,9 %, болезнь­спец­
ифическая выживаемость – 100 % (табл. 3, рис. 4–7).
Был проведен регресионный анализ для оценки вли­
яния на выживаемость без ПСА­рецидива следующих 
факторов: D90 на предстательную железу, V100 предста­
тельной железы, предоперационная ГТ, сумма Глисона 
(рис. 8–11). Согласно данному анализу ни один из пере­
численных факторов не оказывал достоверного влияния 
на результаты лечения.
 
Рисунок 4. Общая безрецидивная выживаемость в группе 
умеренного прогноза
36 месяцев 98,7 % ± 1,2
60 месяцев 93,6 % ± 3,1
84 месяцев 84,1 % ± 6,0
Медиана наблюдения 60 месяцев.  
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Рисунок 6. Выживаемость без клинического рецидива в груп-
пе умеренного прогноза
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Рисунок 5. Общая выживаемость в группе умеренного про-
гноза
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Рисунок 7. Выживаемость без биохимического рецидива 
в группе умеренного прогноза
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Обсуждение
В последние годы выбор метода лечения больных 
группы умеренного риска РПЖ продолжает оставаться 
крайне актуальным вопросом. Хирургическое лечение 
не всегда возможно вследствие возраста пациента, на­
личия выраженных сопутствующих патологий, вероят­
ности послеоперационных осложнений. Дистанционная 
лучевая терапия также имеет ограничения в применении: 
подведение высоких доз сопряжено с повышением риска 
осложнений со стороны мочевого пузыря, прямой кишки. 
В связи с этим требуется прицельный малоинвазивный 
метод с сохранением высокого качества жизни пациента. 
Таким методом является брахитерапия – эффективный 
способ лечения локализованного РПЖ, обеспечивающий 
отличные онкологические результаты.
Так, согласно данным мета­анализа, включающим 
результаты более 1400 опубликованных исследований 
[6], брахитерапия в качестве монотерапии обеспечивает 
сравнимый результат с РПЭ и ДЛТ при оценке выжива­
емости без биохимического рецидива. Многочисленные 
клинические исследования доказали безопасность и эф­
фективность брахитерапии [7,8], в том числе радиацион­
ной онкологической группой (RTOG) [9,10].
Так, используя низкодозную брахитерапию в моно­
режиме в группе пациентов с промежуточным риском, 
J. C. Blasko с соавт. отметили 9­летнюю БРВ 82 % [11]. 
В работе L. Potters и соавт. 12­летняя выживаемость 
без прогрессирования составила почти 80 %. [12]. Эф­
фективность брахитерапии в монорежиме подтвердила 
и группа во главе с N. N. Stone – 12­летняя БРВ 79,2 % 
[13]. Таким образом, анализ ряда исследований низко­
дозной брахитерапии у больных раком предстательной 
железы показывает, что 5­летний показатель безреци­
 
Глисон = 5 74,6 %
Глисон = 6 98,01 %
Глисон = 7 84,6 %
Рисунок 8. Безрецидивная выживаемость в зависимости 
от суммы Глисона
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Рисунок 11. Безрецидивная выживаемость в зависимости 
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Рисунок 9. Безрецидивная выживаемость в зависимости 
от проведения неоадъювантной гормонотерапии
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Рисунок 10. Безрецидивная выживаемость в зависимости 
от V100
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дивной выживаемости находится в диапазоне от 71 % 
до 93 % и 10­летний – от 65 % до 85 % [14–19], что соот­
ветствует таковым показателям при применении как РПЭ, 
так и ДЛТ в сочетании с краткосрочной ГТ.
В результате проведенного нами исследования оценка 
отдаленных результатов показала, что безрецидивная вы­
живаемость составляет 90,5 %, что сопоставимо или даже 
несколько выше, чем в описанных исследованиях.
Специфическим осложнением, возникающим при дан­
ном виде оперативного вмешательства, является самосто­
ятельная миграция источников после их установки, вслед­
ствие чего реальное распределение дозы может отличаться 
от запланированного. Поэтому через 1 мес. после имплан­
тации была выполнена дозиметрия, которая показала удов­
летворительное дозное распределение у всех больных.
Кроме того, ввиду анатомических особенностей располо­
жения предстательной железы воздействие на нее механиче­
ских и физических методов лечения может привести к зна­
чительным осложнениям со стороны мочеполовой системы. 
Задержка и недержание мочи, воспаления мочевых путей, 
эректильная дисфункция – наиболее частые осложнения, 
возникающие на фоне или после проведенного лечения.
Примерно у 2–4 % пациентов наблюдается дизурия, тре­
бующая в дальнейшем катетеризации либо наложения эпи­
цистостомы. В проведенном исследовании уретрит 1 сте­
пени в течение 1 мес. после операции развился у 60 (69,3 %) 
пациентов, однако в течение короткого периода времени 
(уже к 6­месячному сроку наблюдения) симптомы дизурии 
остались только у 11 (13,3 %). Установлено, что прогности­
ческими факторами развития острой задержки мочеиспу­
скания являются объем предстательной железы и индекс 
IPSS, в то время как доза облучения не увеличивает часто­
ту данного осложнения [20], что совпадает с результатами 
нашего исследования. При проведении оценки влияния 
на возникновение лучевых повреждений такого фактора, 
как D1 на уретру, в нашем исследовании статически значи­
мых данных получено не было.
Согласно проведенному нами анализу такие показате­
ли, как D90 на предстательную железу, V100 предстатель­
ной железы, предоперационная антиандрогенная терапия 
и сумма Глисона по отдельности не оказывают влияния 
на общие показатели выживаемости. Это можно объяснить 
небольшим количеством больных (всего 86 пациентов), 
а также полученными высокими показателями выживаемо­
сти. Дальнейшее накопление клинических и дозиметриче­
ских данных позволит выявить новые прогностические фак­
торы, влияющие на лечение больных раком предстательной 
железы с использованием постоянных имплантатов.
Заключение
Таким образом, выполнение низкодозной брахитера­
пии постоянными источниками I­125 у больных умерен­
ной группы риска обеспечивает очень хорошие функци­
ональные и онкологические результаты. Данный метод 
обеспечивает отличный контроль уровня ПСА при меди­
ане наблюдения 65 мес., характеризуется низким уров­
нем осложнений, при этом обеспечивая высокое каче­
ство мочеиспускания в отдаленные сроки после лечения, 
а также короткими сроками пребывания в стационаре 
и реабилитации больных после вмешательства.
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The results of I-125 brachytherapy in patients  
of moderate-risk prostate cancer
A.V. Petrovsky1, 2, V.A. Amosova2, V.A. Chernyaev1, D.E. Avtomonov2, B.V. Buharkin1, V.N. Sholokhov1,  
D.A. Roshin3, M.I. Nechushkin1, V.B. Matveev1
1 Research Institute for Сlinical and Experimental Radiology, N. N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Moscow, Russia 
2 I. M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia 
3 N. A. Lopatkin Research Institute of Urology and Interventional Radiology, Russia
Background: The treatment for moderate-risk prostate cancer patients include several methods. There are radical prostatectomy, radio-
therapy, brachytherapy, cryotherapy, hormone therapy, and dynamic observation.
Purpose: The goal of our study was to analyze the results of brachytherapy using I-125 in patients with moderate-risk prostate cancer.
Materials and methods: Eighty six patients at the age of 48 to 76 (median 66 years) were included in the analysis. Implantation of 
iodine-125 sources was performed in all patients. The total dose to the prostate was 145 Gy. PSA monitoring after surgery was per-
formed every 3 months during the first year, then every 6 months for the next 3 years, and then – annually. Survival was estimated using 
the Kaplan – Meier scale considering such factors as age, the D90 to the prostate, the V100 prostate, preoperative anti-androgen therapy. 
Quality of life analysis was made using standard IPSS questionnaire.
Results: 5-year results with median follow-up of 60 months without PSA-recurrent, tumor-specific and overall survival were 90.5 %, 
100 % and 95.2 %, respectively. The treatment method has an acceptable spectrum of complications. 1st degree urethritis in the cate-
gory of RTOG within 1 month after the operation developed in 60 (69.3 %) patients while in the 6-month follow-up period the symp-
toms of dysuria had only 11 (13.3 %) patients, which was associated with chronic urinary infection, resistant to antibiotic therapy. 
1st degree radiation proctitis within 1 month after the operation developed in 2 (2.1 %) patients, and after 6-month observation period 
the symptoms of proctitis ceased in all patients. Before the treatment, the number of points on the IPSS scale was 0–7 points – 
n = 63 (74 %), 8–19 points – n = 23 (26 %) (median IPSS 5.7). A month later, the number of patients with mild symptomatology increased 
to 69.3 %, 6 months after the end of treatment, the mean IPSS was 10 points. After 12 months, 0–7 points were recorded in 94 % of 
patients.
Conclusion: The permanent brachytherapy with I-125 in patients with moderate-risk prognosis showed very good functional and onco-
logical outcomes. This method provides excellent control of the PSA level with median follow-up of 65 months, and at the same time 
provides high quality of urination for 2–3 years after treatment.
Keywords: prostate cancer, quality of life, brachytherapy, moderate risk, hormone therapy
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